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Hipotonia dializacyjna u chorego leczonego
przewlekłymi hemodializami
– trudny przypadek kliniczny

STRESZCZENIE

Hipotonia śróddializacyjna stanowi częste powikłanie
dializoterapii wpływające istotnie na rokowanie pacjen-
tów leczonych hemodializami. Prezentowany przypa-
dek kliniczny opisuje pacjenta z częstymi epizodami
hipotonii śróddializacyjnej wynikającymi zarówno
z braku współpracy chorego (istotne klinicznie prze-
wadnianie w okresie między dializami), miażdżycy,
jak i niedostatecznej reakcji na stymulację autono-
micznego układu nerwowego prowadzącej do braku
odpowiedzi hemodynamicznej na spadek ciśnienia
krwi. Zastosowane działania terapeutyczne: edukacja

chorego, zmniejszenie temperatury płynu dializacyj-
nego do 36oC, profilowanie stężenia sodu (od 146
do 133 mmol/l) i ultrafiltracji oraz dializowanie
w rytmie 4 razy w tygodniu przyniosły znaczną po-
prawę kliniczną pomimo niepełnej, ale lepszej niż
na początku leczenia, współpracy chorego.
Ze względu na wieloczynnikowość problemu hipo-
tonii śróddializacyjnej leczenie pacjentów cierpią-
cych na to powikłanie musi być wielotorowe, a wa-
runkiem jego powodzenia jest współpraca chorych
z zespołem leczącym.
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WSTĘP

Hipotonia śróddializacyjna (IDH, intra-
dialytic hypotension) definiowana jako wartość
ciśnienia skurczowego poniżej 100 mm Hg lub
jako spadek RR o więcej niż 20 mm Hg wraz
z objawami subiektywnymi (zaburzenia świa-
domości, zawroty głowy, nudności, kurcze
mięśniowe, osłabienie) pojawiającymi się
w trakcie zabiegu hemodializy stanowi jedno
z najczęstszych ostrych powikłań leczenia he-
modializami, występując nawet podczas 20%
sesji dializacyjnych [1, 2]. Mimo niewątpliwe-
go postępu w technice dializacyjnej odsetek
chorych, u których pojawia hipotonia dializa-
cyjna, nie uległ istotnemu zmniejszeniu. Fakt
ten jest o tyle ważny, że IDH nie tylko w znacz-
nym stopniu obniża jakość życia chorych dia-
lizowanych [3], powoduje trudności w uzyska-

niu właściwej adekwatności leczenia, ale sta-
nowi również niezależny czynnik ryzyka zgo-
nu w tej grupie chorych [4, 5].

Poza grupą chorych charakteryzujących
się dużymi przyborami masy ciała w okresie
między dializami, IDH występuje znamien-
nie częściej wśród pacjentów z cukrzycą lub
innymi niż kłębuszkowe zapalenia nerek
przyczynami ich niewydolności, a także u cho-
rych w zaawansowanym wieku, co wynika
z charakteryzujących te grupy chorych: za-
awansowanej miażdżycy oraz nasilonej poli-
neuropatii autonomicznego układu nerwo-
wego. Stany te powodują z jednej strony
zmniejszenie refillingu zapobiegającego
spadkowi objętości krwi krążącej, z drugiej
strony istotnie upośledzają hemodynamiczną
odpowiedź mięśnia oraz naczyń krwionoś-
nych na ten spadek [6, 7].
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Ze względu na wieloczynnikowość pro-
cesów prowadzących do IDH opracowane
i opublikowane standardy postępowania
z chorymi z IDH (EBPG guideline on haemo-
dynamic instability) operują zaleceniami o ni-
skim stopniu istotności lub opiniami eksper-
tów, niemniej część metod, takich jak: niska
temperatura płynu dializacyjnego, profilowa-
nie stężenia sodu w płynie dializacyjnym, pro-
filowanie ultrafiltracji, leczenie farmakolo-
giczne (midodryna, suplementacja karnityny)
oraz restrykcje podaży sodu i edukacja pacjen-
tów stosowana jest z powodzeniem w wielu
ośrodkach hemodializ [8].

OPIS PRZYPADKU

Chory w wieku 71 lat (wzrost 171 cm,
masa ciała 92 kg) został skierowany do Klini-
ki Nefrologii ze szpitala rejonowego, gdzie
przyjęto go w ramach ostrego dyżuru z powo-
du znacznego osłabienia, duszności i obrzę-
ków na kończynach dolnych. W wywiadzie od
4 lat cukrzyca typu 2 leczona lekami doustny-
mi (pacjent zgłaszał się na wizyty u diabeto-
loga nieregularnie), nadciśnienie tętnicze le-
czone enalaprilem w dawce 5 mg oraz amlo-
dypiną w dawce 10 mg (brak samokontroli
ciśnienia, leki przyjmował nieregularnie).

W przeprowadzonym w ramach SOR
badaniu fizykalnym stwierdzono obrzęki na
kończynach dolnych sięgające kolan, nad po-
lami płucnymi cechy zastoju w krążeniu ma-
łym (potwierdzone następnie radiologicznie).
Ciśnienie krwi wynosiło 170/110. W badaniu
EKG stwierdzono przerost lewej komory ser-
ca bez cech świeżego niedokrwienia. W wyko-
nanych badaniach laboratoryjnych: glukoza
13,1 mmol/l, kreatynina 870 µmol/l, mocznik
31,2 mmol/l, potas 6,9 mmol/l, wapń całkowi-
ty 1,6 mmol/l, fosforany 3,1 mmol/l, hemoglo-
bina 8,6 g/dl, równowaga kwasowo-zasadowa
(RKZ) — cechy kwasicy metabolicznej pH —
7,2. W badaniu USG stwierdzono małe nerki
o zatartej strukturze korowo-rdzeniowej.

Po przeniesieniu do Kliniki Nefrologii
rozpoczęto leczenie hemodializami w trybie
pilnym przy użyciu cewnika do żyły szyjnej
wewnętrznej, a następnie wobec cech schył-
kowej niewydolności nerek wytworzono prze-
tokę tętniczo-żylną na lewym przedramieniu.
Podczas dwóch tygodni dializoterapii chore-
go odwodniono o około 8 kilogramów. Sesje
dializacyjne powikłane były spadkami RR do
60/30 mm Hg z towarzyszącymi zawrotami
głowy, nudnościami i zaburzeniami widzenia.

RR przed hemodializą wynosiło 120–130/80–85,
a ultrafiltracja nie przekraczała 3000 ml na
zabieg hemodializy. Podczas hospitalizacji
u chorego rozpoczęto insulinoterapię, a ze
względu na poprawę kontroli ciśnienia tętnicze-
go odstawiono amlodypinę, rozpoczęto również
leczenie erytropoetyną. „Sucha masa ciała”
została ustalona na poziomie 84 kg i w obrazie
radiologicznym uzyskano cofnięcie się zasto-
ju w krążeniu małym oraz zmniejszenie po-
większonej uprzednio sylwetki serca. Mimo
stosowania diuretyków nie udało się uzyskać
dobowej diurezy powyżej 800 ml/d. Pacjent
został wypisany do domu z zaleceniami dal-
szej dializoterapii.

Po wypisie, mimo poprawy w zakresie
wyrównania metabolicznego oraz leczenia nie-
dokrwistości (Hb — 9,6, 10,2, 10,8 g/dl w ko-
lejnych miesiącach), problem hipotonii śróddia-
lizacyjnej narastał, między innymi z powodu
braku współpracy chorego. Międzydializacyjne
przybory masy ciała wzrosły do 5–6 kg mimo
wielokrotnego informowania chorego o zagro-
żeniach płynących z przewodnienia. Przed za-
biegami hemodializy zarówno w badaniu fizy-
kalnym, jak i w RTG klatki piersiowej stwier-
dzono nawrót zastoju w krążeniu małym.

Leczenie hemodializami powikłane było
epizodami hipotonii śróddializacynej wystę-
pującej podczas wszystkich sesji dializacyj-
nych, a liczba epizodów hipotensji wynosiła
2–6. Spadki ciśnienia tętniczego występowały
zazwyczaj w trzeciej i czwartej godzinie hemo-
dializy i towarzyszyły im liczne objawy subiek-
tywne, takie jak: nudności i wymioty, zaburze-
nia widzenia, zaburzenia świadomości i kur-
cze mięśniowe. Jeden z epizodów spadku
ciśnienia powikłany był TIA (transient ischa-
emic attack) z przejściową afazją. Podczas
spadków ciśnienia tętniczego nawet poniżej
50/0 nie stwierdzano przyspieszenia często-
ści akcji serca powyżej 80/min, co świadczy-
ło o małej adaptacji hemodynamicznej ukła-
du krążenia. W przeprowadzonym badaniu
echograficznym stwierdzono frakcję wyrzu-
tową na poziomie 61%, przerost i niewydol-
ność rozkurczową lewej komory.

Wobec lepszego wyrównania metabolicz-
nego i zgłaszanej przez chorego poprawy ape-
tytu początkowo przyjęto, że za spadki ciśnie-
nia odpowiedzialne jest ustalenie zbyt niskiej
„suchej masy ciała”, jednak nawrót opisane-
go powyżej zastoju w krążeniu małym zaprze-
czył tej tezie. W celu zmniejszenia przyborów
masy ciała w okresie międzydializacyjnym
zwiększono dawkę furosemidu (przejściowo
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do 400 mg/d.) jednak bez istotnego, według
relacji pacjenta, zwiększenia diurezy resztko-
wej. Zwrócono również uwagę chorego na
podaż soli i jej związek z nasilonym pragnie-
niem prowadzącym do przewadniania. Jednak
wobec generalnie złej współpracy z chorym
trudno ocenić rzeczywistą dawkę leku oraz
zmianę jego obyczajów żywieniowych.

U pacjenta przeprowadzono śróddializa-
cyjną analizę poziomu hematokrytu metodą
nieinwazyjną z użyciem aparatu Crit-Line,
stwierdzając gwałtowne wzrosty hematokrytu
w trzeciej i czwartej godzinie hemodializy wy-
przedzające epizody hipotonii. Szybkie infuzje
roztworu 0,9% NaCl w ilości 150–250 ml na-
tychmiast po stwierdzeniu wzrostu hematokry-
tu zapobiegały wystąpieniu objawów hipoten-
sji, a spadek ciśnienia był mniejszy niż w przy-
padku braku interwencji. Jednak zastosowanie
takiej metody powodowało trudności z uzyska-
niem zakładanej ultrafiltracji i wymagało wy-
delegowania jednej osoby z personelu tylko do
nadzoru sesji dializacyjnej tego pacjenta. Wy-
konane badanie potwierdziło jednak istotną
rolę niestosunku pomiędzy ultrafiltracją a re-
fillingiem w patogenezie IDH u tego chorego.

Celem uzyskania większej stabilności
hemodynamicznej pacjenta obniżono tempe-
raturę płynu dializacyjnego z początkowych
37oC do 36 oC. Ze względu na uczucie zimna
pacjent nie wyraził zgody na dalsze obniżanie
temperatury dializatu pomimo spadku często-
ści występowania epizodów IDH podczas he-
modializy z obniżoną temperaturą płynu dia-
lizacyjnego. Podczas zabiegów hemodializy
zastosowano również profilowanie poziomu
sodu i ultrafiltracji oraz liniowe profile z ob-
niżającym się poziomem sodu (od początko-
wego 146 do 133 mmol/l) wraz z liniowym
spadkiem współczynnika ultrafiltracji.

W celu zmniejszenia ultrafiltracji godzi-
nowej pacjentowi zaproponowano wydłużenie
dializy z 4,5 do 5 godzin, jednak nie wyraził na
to zgody. Wobec braku zgody chorego na wy-
dłużenie czasu pojedynczego zabiegu hemodia-
lizy zaproponowano mu dodatkowy zabieg
hemodializy w tygodniu, na co wyraził zgodę.

W chwili obecnej pacjent jest dializowa-
ny 4 razy w tygodniu po 4 godziny, z użyciem
płynu dializacyjnego o temperaturze 36 oC
z liniowym profilem stężenia sodu i ultrafil-
tracji. Liczba epizodów IDH spadła poniżej 1 na
sesję dializacyjną, a spadkowi RR nie towa-
rzyszą zazwyczaj objawy subiektywne. Obec-
ne przybory masy ciała między dializami ob-
niżyły się do około 3,5–4 kg.

W celu dalszego zmniejszenia częstości
epizodów IDH do leczenia włączono lewokar-
nitynę oraz midodrynę, jednak po początko-
wym okresie leczenia (zbyt krótkim na ocenę
skutków działania) pacjent przerwał leczenie.

DYSKUSJA

Głównym problemem w przypadku opisa-
nego chorego był brak współpracy z leczącymi,
który, poza złą kontrolą cukrzycy, doprowadził
do późnego zgłoszenia pacjenta do nefrologa
(late referral). Spowodowało to z jednej strony
brak możliwości wyboru optymalnej opcji le-
czenia, z drugiej całkowity brak edukacji cho-
rego dotyczącej jego stanu zdrowia. Utrzy-
mujące się bardzo duże przybory masy ciała
w okresie między dializami nasiliły częstość epi-
zodów hipotensji śróddializacyjnej. Pacjent
posiada również inne czynniki ryzyka IDH:
cukrzycę — inną niż kłębuszkowe zapalenie
nerek przyczynę ich niewydolności, zaawanso-
wany wiek oraz dysfunkcję układu autonomicz-
nego objawiającą się brakiem przyspieszenia
częstości akcji serca podczas spadku ciśnienia
tętniczego, a badanie aparatem Crit-Line do-
wiodło istnienia niewystarczającego refillingu
do uzupełnienia ultrafiltracji [6–10].

Zgodnie z zaleceniami European Best Prac-
tice Guidelines (EBPG) [8] u pacjentów z IDH
w pierwszym rzędzie należy ograniczyć podaż
sodu do poniżej 6 g/d., co powoduje zmniejsze-
nie uczucia pragnienia oraz wpływa pozytyw-
nie na międzydializacyjne przybory masy ciała
pacjentów dializowanych [11]. Ta metoda po-
stępowania jest jednak ograniczona poprzez
warunek współpracy z chorym. W prezentowa-
nym przypadku utrudniona współpraca z cho-
rym spowodowała, że mimo poinformowania
go o konieczności ograniczania podaży soli
i płynów nie uzyskano początkowo efektu kli-
nicznego. Pewną pomocą może być w takiej
sytuacji współpraca z psychologiem w celu wy-
tworzenia u chorego mechanizmów poprawy
współpracy z zespołem leczącym. U chorych
z cukrzycą istotną rolę odgrywa również kon-
trola glikemii, ponieważ hiperglikemia nasila
uczucie pragnienia. Autorzy European Best
Practice Guidelines zalecają również unikanie
spożywania pokarmów podczas lub tuż przed
zabiegiem hemodializy u chorych z IDH. Ma
to zapobiec redystrybucji krwi do krążenia
trzewnego zmniejszającej istotnie objętość krwi
krążącej w dużych naczyniach [12].

U pacjentów z IDH należy również do-
kładnie przeanalizować „suchą masę ciała”
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oraz wskazania dotyczące leków przeciwnad-
ciśnieniowych. Szczególnie trudne wydaje się
ustalenie dolnego limitu optymalnej masy cia-
ła pacjenta dializowanego. W tym przypadku
pomocne może być badanie ultrasonograficz-
ne wymiaru żyły próżnej dolnej lub bioimpe-
dancji wieloczęstotliwościowej, istnieje jednak
niewiele użytecznych w praktyce wytycznych
dotyczących zastosowania tych metod u pacjen-
tów dializowanych, a dostępność badań nie jest
pełna [8, 13, 14].

Następnym krokiem zalecanym przez
EBPG w celu zmniejszenia nasilenia IDH jest
zastosowanie płynu dializacyjnego o obniżonej
temperaturze. Działanie to wydaje się być
jedną z prostszych metod zmniejszenia często-
ści IDH bez konieczności ponoszenia dodatko-
wych nakładów środków i pracy. Jedynym ogra-
niczeniem tej metody jest akceptacja chorych
dializowanych, którzy bardzo niechętnie zga-
dzają się na obniżenie temperatury płynu dia-
lizacyjnego z powodu mniejszego komfortu
hemodializy. Rozwiązaniem, które w sposób
idealny reguluje bilans energetyczny dializy,
w mniejszym stopniu wpływając na komfort le-
czenia pacjentów, jest zastosowanie automa-
tycznych systemów sprzężenia zwrotnego regu-
lujących na bieżąco temperaturę płynu diali-
zacyjnego i obliczających bilans kaloryczny
hemodializy, co umożliwia tak zwaną hemodia-
lizę izotermiczną. Urządzenia takie są dostęp-
ne komercyjnie, wymagają jednak nakładów
finansowych podczas zakupu. Zmniejszają one
częstość IDH bez obniżenia komfortu leczenia
[8, 15].

Wpływ obniżonej temperatury płynu dia-
lizacyjnego na stabilność krążeniową podczas
zabiegów hemodializy znany jest od wielu lat
[16, 17]. Sądzi się, że hemodializa prowadzo-
na przy użyciu płynu dializacyjnego o tempe-
raturze 37oC, szczególnie u pacjentów z natu-
ralną temperaturą ciała poniżej 36,5oC powo-
duje dodatni bilans energetyczny, co sprzyja
redystrybucji krwi do naczyń skórnych, dlate-
go też obniżenie temperatury płynu dializacyj-
nego (do temperatury nie niższej niż 35oC)
zmniejsza częstość epizodów IDH [8, 18].
W opisanym przypadku obniżenie temperatu-
ry płynu wpłynęło pozytywnie na częstość i na-
silenie IDH, a skutek został ograniczony z po-
wodu braku zgody chorego na dalsze obniża-
nie tej temperatury.

Kolejnym postępowaniem, które należy
rozważyć u chorego z IDH jest zwiększenie
czasu lub częstości zabiegów hemodializy.

Metoda ta umożliwia zmniejszenie objętości
i szybkości ultrafiltracji podczas każdego za-
biegu hemodializy, zapewniając jednocześnie
lepsze wyrównanie metaboliczne [19]. Autorzy
EBPG, zalecając takie postępowanie, dostrze-
gają jednak problemy logistyczne związane ze
zwiększoną liczbą hemodializ i wzrost ogólnych
kosztów leczenia [8]. Należy pamiętać również
o trudnościach związanych z uzyskaniem zgo-
dy chorego na dodatkowy zabieg hemodializy
lub wydłużenie dotychczasowych sesji.

Profilowanie stężenia sodu i ultrafiltracji
podczas zabiegów hemodializ stanowi najbar-
dziej kontrowersyjny, ale często stosowany ele-
ment postępowania z chorymi z IDH. Autorzy
EBPG nie zalecają tych działań jako postępo-
wania standardowego w przypadkach IDH.
Podkreślają oni, że stosowanie wysokich stężeń
sodu lub profilowanie jego stężenia w płynie
dializacyjnym zmniejsza wprawdzie częstość
epizodów IDH, ale nasila uczucie pragnienia
i w ślad za tym zwiększa międzydializacyjne
przyrosty masy ciała [8, 20]. Optymalnym wy-
daje się zastosowanie, podobnie jak w przypad-
ku temperatury płynu dializacyjnego, układów
sprzężenia zwrotnego [21]. Autorzy opracowa-
nia zdecydowanie odradzają stosowanie od-
wadniania „pulsowego” jako sprzyjającego
zwiększeniu częstości IDH. Uważają, że braku-
je również dostatecznych danych, aby zalecać
liniowe programy ultrafiltracji [8]. W opisanym
przypadku chorego z IDH zastosowanie linio-
wych programów profilowania stężenia sodu
i utrafiltracji przyniosło efekt pozytywny, bez
zwiększenia międzydializacyjnych przyborów
masy ciała pacjenta.

Ostatnią grupę działań pozwalających
zmniejszyć częstość IDH jest leczenie farma-
kologiczne. W literaturze opisuje się pozytyw-
ny wpływ suplementacji lewokarnityny [22],
brakuje natomiast dostatecznych przesłanek
do opracowania zaleceń dotyczących dawko-
wania lewokarnityny w tej grupie chorych.
W przeciwieństwie do L-karnityny, w przypad-
ku midodryny istnieją bardzo dobrze udoku-
mentowane wskazania do zastosowania u cho-
rych z IDH [23], w związku z tym autorzy
EBPG zalecają stosowanie tego leku w zwięk-
szanej dawce od 2,5 do 10 mg 20 minut przed
rozpoczęciem hemodializy [8].

Opisany przypadek kliniczny ukazuje wie-
loczynnikowość problemu hipotonii śróddiali-
zacyjnej wymagającej zastosowania w sposób
równoległy wielu działań terapeutycznych i peł-
nej współpracy chorych z zespołem leczącym.
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bardzo dobrze
udokumentowane

wskazania
do jej zastosowania

u chorych z IDH
w zwiększanej dawce

od 2,5 do 10 mg
20 minut przed
rozpoczęciem

hemodializy cc
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